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Objetivo. Determinar la posible existencia de diferencias en el control de la hipertensión en
sujetos ancianos en comparación con hipertensos jóvenes.
Diseño. Estudio observacional retrospectivo de las diferencias entre las tensiones arteriales
sistólica (TAS) y diastólica (TAD) iniciales y finales, y su relación con la inclusión en tratamiento
farmacológico, así como el control obtenido según tipo y cambios de tratamiento, asociación
farmacológica, revisiones periódicas, enfermedad vascular o factores de riesgo.
Emplazamiento. Zona Básica de Salud de Azpilagaña en Pamplona, con características urbanas.
Pacientes. Se estudiaron retrospectivamente 389 hipertensos: 196 de 70 o más años y 193 de
45-60 años.
Resultados principales. Más pacientes mayores fueron tratados con fármacos (91,8 frente 
a 84,5%, p = 0,024) y recibían tratamiento combinado con 2 fármacos (30,1 frente a 19,7%, 
p < 0,001), aunque son los jóvenes los que con mayor frecuencia reciben más de 2
antihipertensivos (11,4 frente a 2,5%, p < 0,001). El control final (< 140/90) se consiguió con
más frecuencia entre los jóvenes (39,9 frente a 26,5%, p = 0,005). En el grupo de pacientes
mayores la mayor tensión diastólica inicial se relacionó con el control tensional final. Más
pacientes mayores siguieron las revisiones periódicas en el centro de salud (73,3 frente a
63,7%, p < 0,001), pero esta práctica sólo mejoró el control relativo (≤ 140/90) en los jóvenes 
(p = 0,001). En pacientes mayores se emplearon más diuréticos (p < 0,001) y menos
bloqueadores beta (p < 0,001), sin diferencias en otros antihipertensivos.
Conclusiones. Hay diferencias en el tratamiento y control de los pacientes hipertensos en
relación a su edad. Los pacientes mayores con hipertensión diastólica se controlan más
fácilmente. En conjunto, y en ambos grupos analizados, el porcentaje de sujetos normotensos
tras tratamiento es superior al reseñado en otros estudios.
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DIFFERENCES BETWEEN YOUNG AND ELDERLY PATIENTS IN A PROTOCOL 
FOR DIAGNOSIS AND FOLLOW-UP OF HYPERTENSION
Objective. To determine possible differences between the control of hypertension in elderly
patients and in young patients.
Design. Retrospective observation study of the differences between initial and final systolic and
diastolic blood pressure, of their relationship to inclusion in medical treatment, and of the control
obtained with different kinds of, and changes in, treatment, of drug association, periodic check-
ups, vascular disease and risk factors.
Setting. The urban Azpilagaña Health District in Pamplona.
Patients. 389 hypertense patients were studied retrospectively: 196 of 70 or over and 193
between 45 and 60.
Main results. More older patients were treated medically (91.8% vs 84.5%, p = 0.024), and
received combined two-drug treatment (30.1% vs 19.7%, p < 0.001), although the young people
received more than two hypertension drugs more often (11.4% vs 2.5%, p < 0.001). Final control
(<140/90) was achieved more often among young people (39.9% vs 26.5%, p = 0.005). In the
older patients group initial higher diastolic pressure was related to final pressure control. More
older patients had periodic check-ups at the health centre (73.3% vs 63.7%, p < 0.001), but this
practice only improved relative control (≤ 140/90) in young people (p = 0.001). Older patients
used more diuretics (p < 0.001) and less beta-blockers (p < 0.001), with no differences for other
hypertension drugs.
Conclusions. There are differences based on age in treatment and control of hypertension
patients. Older patients with diastolic hypertension are controlled more easily. Altogether and in
both groups analysed, the percentage of people with normal pressure after treatment was higher
than in other studies.
(Aten Primaria 2000; 26 86-90)86Introducción
La hipertensión es una de las causas
más frecuentes de consultas en aten-
ción primaria, y el descubrimiento de
nuevos pacientes hipertensos uno de
los objetivos del médico de familia,
que debe tener entre otras finalida-
des el control más precoz posible del
riesgo cardiovascular, ya que está
bien establecida la relación directa
de las cifras de tensión arterial sistó-
lica (TAS) o diastólica (TAD) con la
morbimortalidad de causa cardiovas-
cular, y de la reducción de ésta bajo
terapéutica antihipertensiva1-3.
Es conocida la mayor incidencia de
hipertensión en población anciana,
así como la mayor incidencia de com-
plicaciones vasculares y la eficacia
de la terapéutica antihipertensiva4,5.
Igualmente, la evolución de la hiper-
tensión induce la presentación de in-
suficiencia cardíaca (IC) por la larga
evolución de la hipertrofia ventricu-
lar, asociada a isquemia crónica del
miocardio6.
Las guías internacionales que docu-
mentan los aspectos diagnósticos y
terapéuticos de la hipertensión arte-
rial pueden llevarse a la práctica en
atención primaria y ofrecen las sufi-
cientes evidencias para una amplia
aceptación de sus propuestas7,8, aun-
que la actitud de los profesionales no
siempre secunda las recomendacio-
nes de dichas guías9.
No se encuentran referencias en la
literatura que establezcan si existen
diferencias de comportamiento de los
profesionales sanitarios en el trata-
miento y seguimiento en relación a
la edad de los pacientes hipertensos,
y de éstos, en el control de su hiper-
tensión.
El equipo de atención primaria de
una nueva zona básica de salud se
estableció en marzo de 1995, y en ju-
Atención Primaria.
Vol. 26. Núm. 2. 30 de junio 2000
M. Serrano Martínez et al.–Diferencias entre pacientes jóvenes y ancianos en un protocolo de diagnóstico y
seguimiento de hipertensión arterialnio 1995 se instauraron las normas
del protocolo de diagnóstico y segui-
miento de pacientes hipertensos. El
objetivo del presente trabajo es la
evaluación comparativa de sus resul-
tados en relación a 2 grupos de edad
definidos, realizada en el segundo se-
mestre de 1999, 4 años después de la
implantación del protocolo de hiper-
tensión arterial.
Material y métodos
El equipo de atención primaria de la Zona
Básica de Salud de Azpilagaña, en Pam-
plona, atiende a una población de 13.750
habitantes. De ellos 2.910 tienen 45-60
años, ambos inclusive, y 1.594 70 o más
(hasta 98 años). En el grupo de menor
edad se han diagnosticado 193 hiperten-
sos (6,63%) y en el grupo de 70 o más años
se han identificado 392 sujetos con hiper-
tensión arterial (24,57%). Con objeto de
realizar las comparaciones clínicas y tera-
péuticas entre ambos grupos, se extraje-
ron la totalidad de las historias clínicas
del grupo de hipertensos jóvenes (grupo
A). Del grupo de hipertensos mayores se
extrajeron el 50% de las historias con alea-
torización simple, y pudieron evaluarse
196 casos (grupo B). En total se estudia-
ron datos retrospectivos de una cohorte de
389 hipertensos.
La recogida de información de las histo-
rias clínicas incluyó los siguientes pará-
metros: edad, sexo, tensión arterial en el
momento del diagnóstico de la hiperten-
sión y última tensión arterial registrada
en la historia clínica, así como si había evi-
dencia de 2 consultas anuales, al menos,
de seguimiento. Respecto al tratamiento
con antihipertensivos, se indagó si se ha-
bían prescrito, durante cuánto tiempo, si
se habían realizado cambios, si se prescri-
bían asociaciones y con cuántos fármacos
simultáneamente; cuál fue el tratamiento
inicial, y cuál el prescrito en el momento
de la revisión de la historia. Finalmente,
se investigó la presencia de enfermedad
vascular clínicamente manifiesta, y la de
diabetes mellitus, tabaquismo y dislipe-
mia, como factores de riesgo más constan-
temente registrados.
El diagnóstico de hipertensión arterial se
realizó por la evidencia en 3 ocasiones, al
menos, de cifras iguales o superiores a
140/90, o bien por la práctica de una mo-
nitorización ambulatoria de tensión arte-
rial, cuando había dudas de hipertensión
de bata blanca o hipertensión episódica7.
El diagnóstico de diabetes mellitus se rea-
lizó si cumplía los criterios de una cifra su-
perior a 140 mg/dl, confirmada por otra
determinación o por una glucemia al azar
o tras sobrecarga oral de glucosa superior
a 200 mg/dl. La diagnóstico de dislipemia
se fundamentó en cifras de colesterol >
250 mg/dl, cLDL > 160 mg/dl, cHDL < 35
mg/dl o triglicéridos > 200 mg/dl.
Los grados de hipertensión arterial se de-
finieron siguiendo las indicaciones del VITABLA 1. Frecuencias de variables
45-60 años (n = 193) ≥ 70 años (n = 196) p
% (IC del 95%) % (IC del 95%)
Varón/Mujer (%) 47,1/52,9 32,7/67,3 0,003*
Tratamiento farmacológico 84,5 (78,5-89,2) 91,8 (87,1-95,1) 0,024
Revisiones sistemáticas 63,7 (56,5-70,5) 82,7 (76,6-87,6) 0,001
Cambios en el tratamiento 51,3 (44,0-58,5) 50,5 (43,3-57,7) NS
Tratamiento combinado (2 fármacos) 19,7 (14,3-26,0) 30,1 (23,7-37,0) 0,017
Tratamiento combinado (≥ 3 fármacos) 11,4 (7,3-16,7) 2,5 (0,8-5,8) 0,001
TA final < 140/90 39,9 (32,9-47,2) 26,5 (20,5-33,3) 0,005
TA final ≤ 140/90 63,2 (56,0-70,0) 47,4 (40,3-54,7) 0,001
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
*Diferencias debidas en parte a la realidad social.Informe del JNC, es decir, grado 1 hasta
159/99, grado 2 hasta 179/109 y grado 3 a
partir de 180/110 mmHg.
El análisis estadístico de los datos se rea-
lizó con el programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS 8.0), para análi-
sis de frecuencias, comparación de medias
de muestras relacionadas y no relaciona-
das y análisis de la variancia, y EPIINFO
6 para análisis de intervalos de confianza
y comparación de proporciones. La compa-
ración de medias de variables indepen-
dientes y apareadas se realizó con la t de
Student y la comparación de porcentajes
con el test de ji-cuadrado o test exacto de
Fisher. Las diferencias entre los grupos
según el grado de hipertensión arterial se
investigaron  con el análisis de la varian-
cia. Se comprobó con regresión logística la
capacidad predictiva de variables no para-
métricas.
Resultados
Frecuencias por cada variable
El análisis por sexos encontró en el
grupo A un 47,1% de varones y el
52% de mujeres, y en el grupo B un
32,7 y 67,3%, respectivamente; esta
distribución muestra diferencias sig-
nificativas entre sí (p = 0,003), pero
no con la distribución real de sexos
en la población de las edades anali-
zadas. En conjunto, un 79,2% de los
nuevos diagnósticos se realizaron en
los últimos 4 años, sin diferencias en-
tre los 2 grupos (80 y 78,5% en los
grupos A y B, respectivamente). El
tiempo global medio de tratamiento
fue similar en ambos grupos (4,19 ±
0,21 frente a 4,16 ± 0,21 años). Reci-
bieron tratamiento farmacológico el
87,1% de todos los pacientes (inter-
valo de confianza del 95% [IC del
95%], 83,4-90,3), 84,5% en el grupo A
y 91,8% en el grupo B (p = 0,024).
Acudía a revisiones periódicas un73,3% del conjunto de pacientes (IC
del 95%, 68,6-77,6), 63,7% en el gru-
po A y 82,7% en el grupo B (p <
0,001). Se realizaron cambios en el
tratamiento durante el período de
seguimiento clínico en un 51,1% de
todos los pacientes (IC del 95%, 46,1-
56,2), 51,3 y 50,5% en los grupos A y
B, respectivamente (p = ns). Más pa-
cientes en el grupo B recibían trata-
miento final con asociación de 2 fár-
macos antihipertensivos (30,1 frente
a 19,7%, p = 0,017), aunque eran los
pacientes jóvenes los que recibían te-
rapia combinada con 3 o más fárma-
cos (11,4 frente a 2,5%, p < 0,001). El
control absoluto de la TA (< 140/90)
se consiguió en un 33,2% de todos los
pacientes (IC del 95%, 28,5-38,1); un
39,9% del grupo A y el 26,5% del gru-
po B tenían su TA bajo los límites al-
tos de tensión arterial normal (p =
0,005). Cuando se consideró el límite
en TA ≤ 140/90, un 55,3% de los pa-
cientes se situaba en dichos límites
(IC del 95%, 50,2-60,3), 63,2% en el
grupo A y 47,4% en el grupo B (p <
0,001) (tabla 1).
Diferencias en valores de la TA 
La media de la TAS en el diagnóstico
fue estadísticamente superior en el
grupo B (160,8 frente a 153,3 mmHg,
p < 0,001); la media de la TAD en el
diagnóstico fue, en cambio, superior
en el grupo A (98,3 frente a 89,4
mmHg, p < 0,001). Las medias de las
cifras de TA tras tratamiento, en el
momento del estudio, mostraron
igualmente diferencias significativas
entre ambos grupos de edad: TAS de
137,11 en el grupo A y 144,9 mmHg
en el grupo B (p < 0,001); TAD de
84,7 en el grupo A y 78,6 mmHg en
grupo B (p < 0,001) (tabla 2). El aná-
lisis de datos apareados mostró des-87
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45-60 años ≥ 70 años Diferencia p
media (DE) media (DE) (IC del 95%)
TAS diagnóstica 153,26 (17,93) 160,84 (17,77) 7,58 (4,02-11,14) 0,001
TAD diagnóstica 98,32 (9,50) 89,42 (10,06) –8,89 (–10,84 a –6,94) 0,001
TAS final 137,09 (17,86) 144,86 (16,97) 7,77 (4,30-11,24) 0,001
TAD final 84,74 (9,52) 79,56 (9,25) –5,18 (–7,06 a –3,31) 0,001
DE: desviación estándar, e IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.censos significativos de la TAS y de
la TAD tanto en el grupo A como en
el grupo B tras el tratamiento (p <
0,001).
Se controlaron en el grupo B con ma-
yor facilidad aquellos pacientes que
en el diagnóstico presentaban unas
cifras significativamente superiores
de TAD (92,2 frente a 88,4 mmHg, p
= 0,019). La regresión logística con-
firma la asociación entre ambas va-
riables.
La variable determinante para ini-
ciar tratamiento farmacológico en el
grupo A fue la presencia de una TAD
inicial superior (99,2 para trata-
miento farmacológico y 93,2 mmHg
para tratamiento no farmacológico
solo, p = 0,002), mientras que en el
grupo B fue la TAS inicial la deter-
minante para el tratamiento con fár-
macos (161,6 frente a 152,5 mmHg,
p = 0,05).
Influencia de las revisiones
sistemáticas
Se demostró mejor control relativo
(TA ≤ 140/90) en los pacientes del
grupo A que habían seguido 2 o más88revisiones anuales (χ2=43,8, p =
0,001), sin que fuese significativa di-
cha relación para el control absoluto
(TA <140/90), y en ningún caso para
los pacientes del grupo B.
Influencia de la enfermedad
vascular
Un total de 24 (12,43%) pacientes del
grupo A presentaron enfermedad
vascular clínicamente manifiesta y
43 (21,93%) en el grupo B. Aquellos
pacientes del grupo A incluidos en
este subgrupo presentan un signifi-
cativo mejor grado de control (TA ≤
140/90) (test exacto de Fisher =
0,04). Los sujetos del grupo B no
mostraron esta relación, y en ningún
caso se relacionó el control absoluto
(TA <140/90) con la presencia de en-
fermedad vascular.
Influencia del tratamiento,
cambios en el tratamiento 
y asociación de fármacos
La TA final no mostró relación con la
decisión de iniciar tratamiento con
fármacos, ni con los cambios realiza-dos en el tratamiento farmacológico
ni con las asociaciones, en ninguno
de los 2 grupos.
Tratamiento farmacológico
El análisis del porcentaje de pacien-
tes tratados inicialmente con los dis-
tintos fármacos antihipertensivos
mostró diferencias significativas en-
tre los 2 grupos de enfermos en el
uso de diuréticos (8,2% en el grupo A
y 22,4% en el grupo B, p < 0,001) y
bloqueadores beta (11,9% en el grupo
A y 2,5% en el grupo B, p < 0,001), así
como en el uso de asociaciones de fár-
macos (6,7% en el grupo A y 14,7%
en el grupo B, p < 0,01) (tabla 3).
En el tratamiento final, se aprecia-
ron diferencias en el uso de diuréti-
cos sólos (6,2% en el grupo A y 16,3%
en el grupo B, p < 0,001), así como
uso total de diuréticos (21,7% en el
grupo A y 30,1% en el grupo B, p <
0,001), y también en bloqueadores
beta solos o asociados (16,0% en el
grupo A y 5,6% en el grupo B, p =
0,001). No se hallaron diferencias en
el uso global de inhibidores de la
ECA y de antagonistas del calcios
entre los 2 grupos, ni al inicio del tra-
tamiento ni en momento del estudio
(tabla 3).
Prevalencia de otros factores 
de riesgo
El diagnóstico de diabetes mellitus
fue más frecuente en el grupo B (11,7
frente a 2,1%, p < 0,001), mientras
que el tabaco apareció más frecuen-
temente asociado al grupo A (10,3TABLA 3. Uso de antihipertensivos
45-60 años ≥ 70 años
n % IC del 95% n % IC del 95%
p
Primer tratamiento
Diuréticos 16 8,2 4,8-13,1 44 22,4 16,8-28,9 0,001
Bloqueadores beta 23 11,9 7,7-17,3 5 2,55 0,8-5,85 0,001
Inhibidores de la ECA 52 26,9 20,8-33,7 46 23,4 17,7-30,0 ns
Antagonistas del calcio 43 22,2 16,6-28,8 41 20,9 15,4-27,2 ns
Asociación de 2 fármacos 13 6,7 3,6-11,2 29 14,7 10,1-20,5 0,01
Tratamiento final
Diuréticos sólos 12 6,2 3,2-10,6 32 16,3 11,4-22,2 0,001
Diuréticos solos o asociados 42 21,7 12,2-24,0 59 30,1 23,7-37,0 0,001
Bloqueadores beta solos o asociados 31 16,0 11,2-22,0 11 5,6 2,8-9,8 0,001
IECA solos o asociados 65 33,6 27,0-40,8 65 33,1 26,6-40,2 ns
Antagonistas solos o asociados 38 19,6 14,3-26,0 46 23,4 17,7-30,0 ns
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
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mia no mostró diferencias entre los
grupos A y B (18,6 frente a 22,0%).
En el grupo A la presencia de 2 o más
factores de riesgo tuvo mayor preva-
lencia (18,1 frente a 9,7%, p < 0,05).
Ninguno de los factores de riesgo se
asoció a peor control de la TA.
Grado de hipertensión 
al diagnóstico y TA 
en el momento del estudio
En el grupo A, 75 pacientes estaban
en grado 1, 75 en grado 2 y 43 en gra-
do 3. En el grupo B, 79 pacientes es-
taban en grado 1, 75 en grado 2 y 42
en grado 3. Se realizó un análisis de
la variancia que demostró diferen-
cias significativas en la TAS final en
los grupos A y B según el grado de
TA inicial (p = 0,008 y p = 0,045, res-
pectivamente). En cuanto a las TAD
finales en relación al grado de TA
inicial, sólo fueron diferentes en el
grupo A (p = 0,026).
Discusión
Los datos que constituyen el funda-
mento del presente artículo son con-
secuencia de la asistencia diaria re-
gistrada en las historias clínicas, sin
que haya existido un protocolo de re-
cogida secuencial de datos que po-
dría ofrecer resultados influidos por
un proceso de mejora continua de la
calidad de la atención al paciente hi-
pertenso. Es decir, que los resultados
de este estudio retrospectivo pudie-
ran ser similares a los de cualquier
otro equipo de atención primaria que
pusiera en marcha un protocolo simi-
lar y que tratara a población de una
condición social media o media-alta,
análoga culturalmente a la que que-
da aquí estudiada, ya que se ha des-
crito aumento de la prevalencia de
hipertensión relacionada con facto-
res sociales y educacionales10. El au-
mento de TAS de 10 mmHg induce
un riesgo relativo de muerte corona-
ria mayor que incrementos en TAD
de 5 mmHg3, por lo que nunca la hi-
pertensión sistólica, siquiera mo-
derada, puede calificarse como be-
nigna.
La elección de las edades que consti-
tuyen los grupos A y B del presente
estudio se ha realizado con el objeti-
vo de analizar 2 grupos completa-
mente distintos en sus característi-
cas demográficas, que pudiera dar
motivo a una discusión del modo en
que se realiza el diagnóstico y segui-miento de hipertensos en edades
avanzadas en un equipo de atención
primaria, por comparación con los
cuidados que se prestan a una pobla-
ción joven, en la que las actividades
preventivas tienden a evitar episo-
dios que alteren la vida familiar y la-
boral, además de mortalidad prema-
tura y secuelas que impliquen pérdi-
da de calidad de vida.
Los estudios epidemiológicos que
han intentado averiguar la prevalen-
cia de la hipertensión en relación a la
edad se han revelado ineficaces, por-
que varía entre poblaciones y oscila
ampliamente según sea la cifra utili-
zada como límite y con la técnica em-
pleada. Puede aceptarse una preva-
lencia aproximadamente doble en la
población de 70 o más años respecto
a edades de 45-60 años, pero no exis-
ten cifras fiables en nuestro país que
permitan comparar con la prevalen-
cia de diagnóstico en nuestra mues-
tra.
En conjunto, un 87,1% de los pacien-
tes recibió tratamiento con fármacos,
lo que es inferior a lo estimado en el
estudio Controlpres 9811 y similar a
lo publicado por otros equipos de
atención primaria12. Sin embargo, en
nuestro estudio son los pacientes
mayores los que reciben tratamiento
en mayor proporción que los jóvenes,
y los que acuden con mayor frecuen-
cia a revisiones regladas por el pro-
tocolo de seguimiento.
Con referencia al tipo de tratamiento
farmacológico empleado, hay que se-
ñalar que aproximadamente en la
mitad de los pacientes de cada grupo
se modificó el tratamiento durante el
seguimiento por mal control o por
efectos adversos, y que el 31,1% del
grupo A y un 32,6% del grupo B reci-
bían en el momento del estudio más
de un fármaco antihipertensivo. En
otros estudios de nuestro país se se-
ñala que los cambios de tratamiento
son mucho menos frecuentes, que só-
lo suponen un 12%, y la asociación de
fármacos es igualmente inferior a la
que hemos observado en nuestra
muestra11, mientras que en otros
trabajos los porcentajes de asocia-
ción farmacológica se aproximan a
los referidos aquí12. Según se aprecia
en la tabla 1, son los pacientes jóve-
nes los que con una frecuencia supe-
rior son tratados con 3 o más fárma-
cos, lo que pudiera ser la causa de
que en este grupo la proporción 
de sujetos con un control absoluto 
(< 140/90) de la tensión arterial
(39,9%) sea significativamente supe-rior a la proporción de control obser-
vada en los pacientes ancianos
(26,5%). La diferencia es aún supe-
rior cuando se considera el control
relativo (≤ 140/90). Por lo tanto, po-
demos sugerir que la tensión arterial
de los pacientes ancianos es tratada
de un modo distinto que en los jóve-
nes, y que esta práctica puede ser la
causa de un peor control.
En cuanto a los fármacos utilizados,
se aprecian diferencias en el uso de
diuréticos y de bloqueadores beta en
los 2 grupos analizados, como se re-
fleja en la tabla 3. Llama la atención
que aunque la prescripción de blo-
queadores beta y diuréticos no es
muy alta, el uso de inhibidores de la
ECA y antagonistas del calcio, aso-
ciados a un mayor gasto farmacológi-
co12, es inferior a otros trabajos pu-
blicados11,13. La eficiencia de cual-
quier programa de control de TA
exige el diagnóstico del mayor núme-
ro posible de pacientes y el uso de los
fármacos más adecuados. A este res-
pecto, las recomendaciones indican
el uso inicial de bloqueadores beta y
diuréticos como primer escalón tera-
péutico, y cuando no sean suficientes
o presenten efectos colaterales sean
sustituidos por otros grupos farma-
cológicos7.
En relación con las cifras de TA (ta-
bla 2) destacan las diferencias signi-
ficativas de la TAS y TAD entre am-
bos grupos en el momento del diag-
nóstico, lo que sugiere que ambas
situaciones fisiopatológicas tienen
diferente significado biológico entre
ambos grupos. Es de destacar el he-
cho de que la media de la TA en su-
jetos jóvenes y en mayores haya al-
canzado cifras similares a las obteni-
das en el estudio HOT5, aunque es
cierto que las cifras de partida en di-
cho estudio se sitúan en una media
de 169/105, superiores a las cifras
diagnósticas de nuestros pacientes.
Entre los pacientes jóvenes única-
mente aquellos con TA en grado 3 al
inicio mostraron tensiones medias fi-
nales superiores a los límites esta-
blecidos de la normalidad. Por otra
parte, al analizar las cifras de TA
que se asocian con un mejor control,
encontramos un hecho llamativo.
Las cifras finales de TA fueron nor-
males en aquellos pacientes de 70 o
más años que tenían una TAD inicial
significativamente superior, lo que
los asimilaba al grupo de hipertensos
jóvenes y o bien este hecho facilita la
respuesta al tratamiento o motiva a
los profesionales a un más exhausti-89
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y seguimiento de hipertensión arterialvo control de la TAD, lo que se refle-
ja en un descenso de ambas cifras a
valores normales.
En conclusión, existen diferencias
dependientes de la edad en el diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento
de los pacientes hipertensos. Estas
divergencias pueden ser debidas a
diferencias en la fisiopatología de la
hipertensión entre jóvenes y mayo-
res, o bien a menor respuesta al tra-
tamiento, pero en el análisis de los
datos hemos encontrado indicios de
una menor insistencia en la terapéu-
tica de los profesionales del equipo
de atención primaria, como la signifi-
cativa menor frecuencia de asociacio-
nes farmacológicas de más de 2 fár-
macos en los sujetos mayores, aun
cuando estos pacientes acuden con
mayor regularidad a las revisiones
en el centro de salud. Ya que estudios
de amplia difusión avalan un mejor
pronóstico a los pacientes ancianos
hipertensos controlados4, es proba-
ble que este objetivo obligue a los
profesionales de atención primaria a
actuar más activamente en ellos. Si
esta actitud es o no capaz de conse-
guir mejor control, deberá ser objeto
de estudios posteriores. El grupo de
hipertensos mayores que presentan
mejor control es el que incluye a su-
jetos con una TAD media más alta,
parecida a la de los hipertensos jóve-
nes. Con todo, los hipertensos de los
2 grupos analizados en este estudio
alcanzan unas cifras de control abso-90luto (< 140/90) y relativo (≤ 140/90)
en una notable proporción, y unas ci-
fras medias finales compatibles con
una adecuada prevención cardiovas-
cular.
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